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- Forskningsprosjekter som omhandler et helserelatert tema blant innvandrere.  
- Alle innvandrergrupper inkluderes, se søkeord.  
- Forskningsprosjekter som er gjennomført i Norge.  




- Publikasjonen må ha abstrakt med mål, metode, resultater og konklusjon. Dette for å 
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Figur 2 Oversikt over antall identifiserte, ekskluderte og inkluderte dokumenter etter gjennomgang av Medlinesøket og de 
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Figur 3 Oversikt over antall identifiserte, ekskluderte og inkluderte studentoppgaver etter gjennomgang av søkene i 
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- Agder = Universitetet i Agder (UiA).  
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universitetssykehus og Vestre viken hospital Trust, Bærum sykehus.  
- Vestlandet = Universitetet i Bergen (UiB), Haukland universitetssykehus og NORCE 
– Uni Research Helse 
- Innlandet (Hedmark og Oppland) = Høgskolen i Innlandet (INN) og Innlandet 
Hospital Trust.  
- Oslo = Universitetet i Oslo (UiO), OsloMet, Høgskolen i Oslo og Akershus (HiOA), 
VID Specialized University, Oslo, Lovisenberg Diakonale høgskole, Norges 
Idrettshøgskole, Oslo universitetssykehus, Lovisenberg diagnosale sykehus, Statistisk 
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Norwegian Centre for Migration and Minority Health (NAKMI), Kreftregisteret, Fafo, 
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Folkehelseinstitutt (FHI), Norwegian Institute for Alcohol and Drug Research og Oslo 
Diabetes Research Centre.  
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(USN).  
- Nord-Norge = Universitetet i Tromsø – Norges arktiske universitet (UiT) og 
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) 
	
	 27	




























































































Figur 4 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen reproduktiv helse. 
	






































































Figur 6 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen metabolske tilstander.	
	























































Figur 8 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen hjerte- og karsykdommer. 
	





























































Figur 10 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen livsstil.	
	
































































Figur 12 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen infeksjonssykdommer. 
	





















































Figur 14 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen endokrinologi. 
	










































































































Figur 16 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen psykisk helse. 
	




















































































Figur 18 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen bruk av helsetjenester. 
	

























































Figur 20 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen forståelse og evaluering av egenhelse og helsevesenet. 
	














































































Figur 22 Antall dokumenter fordelt på underkategorier innen utfordringer og tiltak. 
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Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/ kommentarer 
Innvandreres bruk av 
primærhelsetjenester 
er forskjellig fra 
norske. Formålet med 
denne studien var å 
sammenligne bruk av 
primærhelsetjenester 
og antall besøk hos 
primærhelsetjenesten 
mellom innvandrere 






Studien er en registerbasert 
studie som bruker data fra 
the National Population 
Register og the Norwegian 
Health Economics 
Administration Database 
(HELFO). Fra National 
Population Register samlet 
de inn alle variablene, 
inkludert kjønn, alder, 
innvandrerkategori, 
opprinnelsesland, lengde på 
opphold i Norge, bosted, 
sivilstatus, utdanningsnivå 
og personlig inntekt. HELFO 
inneholdt administrativ data 
for alle pasienter i kontakt 
med primærhelsetjenesten, 
inkludert diagnose.  
 
Studien inkluderer alle 
innvandrere og norske > 15 
år i Norge i år 2008. 
Studiepopulasjonen inkluderer 3 739 
244 personer hvorav 10.4% er 
innvandrere.  
 
En signifikant lavere prosentandel av 
innvandrere bruker fastlege 
sammenlignet med norske. Det var 
motsatt for bruk av legevakt for alle 
innvandrergruppene, bortsett fra for 
innvandrere fra høyinntektsland. Bruk 
av primærhelsetjenestene sammenlagt 
viste likevel lavere bruk blant 
innvandrere.  
 
En høyere prosentandel av alle 
innvandrere, unntatt dem fra 
høyinntektsland, hadde flere besøk til 
både fastlege og legevakt 
sammenlignet med norske, med ratio 
av besøk på legevakt per 100 besøk til 
Sjekkliste: 
• Var kasus-kontrollgruppene rekrutert fra 
sammenliknbare befolkningsgrupper? 
UKLART, det er ulikheter i 
befolkningsgruppene som 
sammenlignes. 
• Er gruppene sammenliknbare i forhold 
til viktige bakgrunnsfaktorer? UKLART, 
det er bakgrunnsfaktorene man 
undersøker.  
• Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig 
beskrevet/diagnosen validert? UKLART 
• Er kontrollgruppen fri for den aktuelle 
tilstanden/sykdommer? (hvis den 
aktuelle tilstanden er å være innvandrer 
så) JA. 
• Har forfatterne tatt hensyn til viktige 
konfunderende faktorer i 
design/analyse? 
• Er eksponering for fare/skade/tiltak målt 
og gradert likt i gruppene? JA 
Konklusjon 
Lavere bruk av 
primærhelsetjenesten 
blant innvandrere kan 
skyldes bedre helse 





bør bli studert videre, 
spesielt for eldre 
innvandrere. Å 
justere for høy 
frekvens i bruk kan 
være passende, men 
det kan også være et 
signal om ineffektiv 
kontakt. 
Innvandrere ble delt inn i 
grupper basert på 
opprinnelseslandets 
bruttonasjonalinntekt. The 
Johns Hopkins University 
Adjusted Clinical Groups 
case-mix system (ACG® 
System) ble brukt til å 
klassifisere pasientene inn I 
grupper basert på 
morbiditet. 
For å undersøke 
pasientenes bruk av 
primærhelsetjenester ble det 
brukt binær logistikk 
regresjonsanalyse. For å 




ble det brukt negativ 
binomial regresjonsanalyse. 
fastlege på 7,2 for norske, 6.5 for 
innvandrere fra høyinntektsland, og 
8.6, 7.4, og 8.8 for innvandrere fra 
henholdsvis øvre/mellominntektsland, 
lav/mellominntektsland og 
lavinntektsland. Blant fastlegebrukere 
brukte de fleste innvandrere fastlegen 
med et 2-15% signifikant høyere rate 
sammenlignet med norske. Eldre 
innvandrere brukte deres fastlege 
mindre og mindre hyppig enn yngre 
innvandrere.   
 
Eldre innvandrere brukte deres 
fastlege mindre og i lavere rate enn 
yngre innvandrere. Morbiditet og 
lengde på opphold var avgjørende 
forklarende variabler. Morbiditet var 
den variabelen med høyest effekt på 
frekvens av bruk av 
primærhelsetjenesten. 
• Var den som målte eksposisjon blindet 
mht hvem som var kasus/kontroll? 
• Var responsraten tilstrekkelig i begge 
grupper? Ikke relevant 
 
Hva diskuterer forfatterne som. 
  Styrke: Nasjonalt dekke, ingen seleksjonsbias, 
gruppering av innvandrere etter 
opprinnelsesland, og at det er tatt hensyn til 
heterogenitet i innvandrerpopulasjonen.  
  Svakhet: Svakheter relatert til morbiditet: 
Personer som ikke har brukt helsetjenester i 
2008 ble feilaktig antatt å være frisk. 
Nøyaktigheten av de registrerte diagnosene er 
lav, sammenlignet med for eksempel 
medisinske journaler.  
 Viser forfatterne til annen litteratur som         
styrker/svekker resultatene? JA 

















Referanse:       Waage CW, Mdala I, Jenum AK, Michelsen TM, Birkeland KI, Sletner L. Ethnic 
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Design: Prospektiv kohortestudie 
Dokumentasjonsnivå IIb 
GRADE JJ 
Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/ kommentarer 
Første mål med studien var å 
undersøke etniske forskjeller i 
blodtrykk i tidlig graviditet, i 
andre halvdel av 
svangerskapet, og 3 måneder 
postpartum.  
Andre mål med studien var å 
undersøke 
blodtrykksendringer under 
svangerskapet og til 14 uker 
postpartum innad i hver 
etniske gruppe. 
Tredje mål med studien var å 
undersøke assosiasjon 
mellom blodtrykk og mødres 
karakteristikk, og 
påvirkninger disse variablene 
har på etniske forskjeller i 
blodtrykk. 
Studien bruker data fra 
The STORK Groruddal 




gravide kvinner som 
deltok i 
svangerskapsomsorg 
ved tre offentlige 
helsestasjoner øst i 
Oslo, Norge, fra may 
2008 til my 2010, ble 
invitert til studien. 811 
kvinner ble inkludert i 
studien, 762 av disse 
deltok på besøk 2 og 
655 på besøk 3. Av 
disse hadde 13 kvinner 
(1,6%) abort eller 
forløsning før besøk 2, 
og 11 kvinner (1,4%) 




(SBP) og diastolosk 
blodtrykk (DBP). 
Sekundære utfall: puls, 
Etniske minoritetskvinner var 
yngre, hadde lavere nivå av 
utdanning, høyere PPWR og 
flere var flergangsfødende. 
Prevalens av hypertensive 




Hovedfunn: Alle etniske 
minoritetsgrupper hadde 
lavere gjennomsnittlig BT og 
høyere gjennomsnittlig puls 
sammenlignet med vestlige 
europeere under 
svangerskapet, men ikke 
signifikante forskjeller for to 
av de minste gruppene. 
Postpartum hadde kun sør-
asiatiske signifikant lavere 
gjennomsnittlig BT og høyere 
puls enn vestlige europeere. 
Forskjellen i gjennomsnittlig 
BT for de etniske minoritetene 
sammenlignet med vestlige 
europeere var redusert jo 
lenger ut i svangerskapet man 
kom og postpartum. Etniske 
Sjekkliste:  
• Formålet klart formulert? JA.  
• Er gruppene rekruttert fra samme 
populasjon/befolkningsgruppe? JA 
• Var gruppene sammenliknbare i forhold til 
viktige bakgrunnsfaktorer? 
Bakgrunnsfaktorere var ulik, men også det 
som skulle undersøkes, men alle var 
gravide? 
• Var de eksponerte individene representative 
for en definert 
befolkningsgruppe/populasjon? JA.  
• Ble eksposisjon og utfall målt likt og pålitelig 
(validert) i de to gruppene? JA.  
• Er den som vurderte resultatene (endepunkt- 
ene) blindet for gruppetilhørighet? NEI.  
• Var studien prospektiv? JA.  
• Ble mange nok personer i kohorten fulgt 
opp? USIKKER, 20% frafall postpartum.  
• Er det utført frafallsanalyser? USIKKERT.  
• Var oppfølgingstiden lang nok til å påvise 
positive og/eller negative utfall? USIKKERT.  
• Er det tatt hensyn til viktige konfunderende 
faktorer i design/ gjennomføring/analyser? 
JA.  
• Tror du på resultatene? JA.  
• Kan resultatene overføres til den generelle 
befolkningen? JA.  
Konklusjon 
Blodtrykk var lavere i etnisk 
minoritetsgrupper tidlig i 
graviditet sammenlignet med 
vestlige europeere, men disse 
forskjellene var redusert 




vektretensjon og amming var 
uavhengig assosiert til blodtrykk 
postpartum, men forklarte ikke 
de etniske forskjellene. Funnene 
indikerer at kvinner med etnisk 
minoritetsbakgrunn etter 
graviditet, har mistet deres 
relativt bedre blodtrykksnivåer 
fra tidlig i graviditet, 
sammenlignet med vestlige 
europeere. Postpartum-perioden 
kan være et underutnyttet 
inngangspunkt for å 
gjennomføre målrettede tiltak 
blant utsatte grupper for å 
redusere deres fremtidige risiko 








(GEE) for å forklare 
longitudinale endringer i 
både gjennomsnittlig 
SBP og DBP, og 
identifisere forklarende 
variabler for slik 
endring. Lineær 
regresjonsanalyse ble 
brukt for å undersøke 
postpartum 
vektretensjon (PPWR), 
basert på signifikante 
variabler fra GEE-
regresjonsanalysen. 
forskjeller ble rapportert som 
signifikant ved P < 0,01 med 
CI 95%.  
 
Bifunn: i univariabel lineær 
GEE regresjonsanalyse var 
alder, familiehistorie med 
kardiovaskulær sykdom, BMI i 
graviditet, fysisk aktivitet i 
graviditeten, og 
sosioøkonomisk status 
assosiert med både SBP og 
DBP. 
I multivariabel GEE analyse 
var BMI i graviditet og 
familiehistorie med 
kardiovaskulær sykdom 
uavhengig assosiert til SBP 
og DBP, og alder og paritet 
med DBP. Etniske forskjeller i 
BP for hvert tidspunkt, og 
endringer i gruppene, var bare 
marginalt påvirket av å justere 
for disse variablene. 
• Annen litteratur som styrker/svekker 
resultatene? JA.  
 
Hva diskuterer forfatterne som. 
  Styrke: høy deltakelsesrate, ganske representativt 
for etniske hovedgrupper, lite frafall i oppfølging,  
  Svakhet: heterogenitet innad i etniske grupper, lavt 
antall deltakere fra Øst-Europa, Afrika og Øst-Asia, 
og 20% frafall postpartum. Mangler informasjon om 
BP før graviditet. 
 Viser forfatterne til annen litteratur som         
styrker/svekker resultatene? JA. 
 Har resultatene plausible biologiske                               
forklaringer? JA. Det foreslås at etniske forskjellene 
i BP i svangerskap kan skyldes variasjoner i 
faktorer som vaskulær motstand, endotelial 
dysfunksjon eller nitric oxide biotilgjengelighet 
mellom etniske grupper, og kan derfor implisere 
kardiovaskulær helse. Funnene kan tyde på at noen 
etniske minoriteter responderer forskjellig på det 
kardiovaskulære stresset under graviditet, 
sammenlignet med vestlige europeere. 
Land 
Norge 











Referanse:       Harstad I, Henriksen AH, Sagvik E. Collaboration between municipal and specialist 
public health care in tuberculosis screening in Norway. BMC health services research.	
2014;14:238. 
Design:  Kasus-kontroll-studie 
Dokumentasjonsnivå III 
GRADE JJ 
Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/ kommentarer 
Antall tuberkulose (TB)-tilfeller i 
Norge har økt, og i 2011 var 88% 
innvandrere. Norge har et 
velutviklet screeningprogram, 
likevel viser studier fra 2007-
2009 at screenede pasienter får 
mangelfull oppfølging både fra 
kommune- og 
spesialisthelsetjenesten. 
Formålet med denne studien var 
å forbedre oppfølging av 
pasienter med positiv TB 
screening gjennom intervensjon 
som inkluderer økt sammarbeid 
mellom kommune- og 
spesialisthelsetjenesten 
For å undersøke mulige 
forbedringer, sammenligner studien 
en pasientgruppe etter 
intervensjonen med en 
pasientgruppe fra en tid før 
intervensjonen.  
 
Studien har en ikke-randomisert 
studiedesign hvor en gruppe 
pasienter mottar en intervensjon 
(case) og sammenlignes med en 
gruppe fra fortiden som ikke mottok 
intervensjon (kontroll).  
 
Metoden var jevnlige møter mellom 
personell i Vaccination and Infection 
Control Office (VICO), the Refugee 
Health- care Centre (RHC), og 
Pulmonary Out-patient Department 
ved St. Olavs Hospital (POPD), hvor 
man lokaliserer problemer, 
diskuterer idéer for forbedring og 
tester ut idéene.   
 
Intervensjonen var å endre rutiner 
for hvordan man innkaller 
pasientene. I tillegg til 
innkallingsbrevet ble pasientene 
ringt. En annen intervensjon var å 
Kontrollgruppen besto av 134 
personer fra VICO screenet 
mellom september 2009 og 
august 2010. Kasusgruppen 
besto av 123 personer fra 
VICO screenet mellom juli 
2011 til juni 2012. 
Konfidensintervall 95%. En 
høyere present var 
diagnostisert med latent TB I 
intervensjonsgruppen. I 
kontrollgruppen var vanligste 
årsak til screening 





Kontrollgruppen fra RHC 
besto av 46 personer og var 
screenet mellom oktober 2010 
og april 2011. 
Intervensjonsgruppen besto 
av 59 personer og ble screenet 
mellom september 2011 og 
juni 2012. 95% 
konfidensintervall. Ingen 
Sjekkliste: 
• Var kasus-kontrollgruppene 
rekrutert fra sammenliknbare 
befolkningsgrupper? JA 
• Er gruppene sammenliknbare 
i forhold til viktige 
bakgrunnsfaktorer? UKLART 




• Er kontrollgruppen fri for den 
aktuelle 
tilstanden/sykdommer? NEI 
• Har forfatterne tatt hensyn til 
viktige konfunderende 
faktorer i design/analyse? 
UKLART 
• Er eksponering for 
fare/skade/tiltak målt og 
gradert likt i gruppene? NEI 
• Var den som målte 
eksposisjon blindet mht 
hvem som var 
kasus/kontroll? NEI 
• Var responsraten tilstrekkelig 
i begge grupper? JA 
Konklusjon 
Økt sammarbeid mellom 
kommunehelsetjenester og 
spesialisthelsetjenester i 
oppfølging av TB screenede 
pasienter øker antallet pasienter 
som møter til første time i 
spesialisthelsetjenesten, og 






spesialisthelsetjenesten. Som et 
resultat ble noen tilfeller av TB 
oppdaget før debut av 





færre henvendelser om savnede 
pasienter. 
 
endre tidspunkt for noen av testene 
for å redusere antall tester som ble 
gjort på timen hos POPD, og for å 
redusere det totale antall blodprøver.  
 
Informasjon om kontrollgruppen ble 
innsamlet retrospektivt fra journaler 
hos VICO og RFC. 
 
Statistiske analyser er utført i SPSS. 
Frekvens ble analysert med 
proporsjoner og med 95% 
konfidensintervall. Medianer ble 
sammenlignet på tvers av gruppene 
ved non-parametic test ved bruk av 
Median Test for k test og P < 0,05 var 
regnet som statistisk signifikant. 
signifikante forskjeller mellom 
gruppene. 
 
Frekvens av pasienter fra 
VICO som møtte til første 
konsultasjon økte fra 72% i 
kontrollgruppen til 89% i 
intervensjonsgruppen. 
Frekvens blant RHC pasienter 
økt fra 61% til 93%. Tiden fra 
første screening hos VICO til 
undersøkelse på sykehus var 
redusert fra 30 til 10 uker. 
Dette var en signifikant 
forskjell. For RHC var tiden 
reduesrt fra 15 til 8 uker. 
 
Hva diskuterer forfatterne som. 
  Styrke: studiens informasjon kan 
enkelt brukes i andre settinger.  
  Svakhet: ekskluderer pasienter med 
alvorlige symptomer eller alvorlig 
unormal røntgen thorax.  
 Viser forfatterne til annen litteratur 
som         styrker/svekker 
resultatene? 




















Referanse:       Jenum AK, Diep LM, Holmboe-Ottesen G, Holme IM, Kumar BN, Birkeland KI. 
Diabetes susceptibility in ethnic minority groups from Turkey, Vietnam, Sri Lanka and Pakistan 
compared with Norwegians - the association with adiposity is strongest for ethnic minority women. 




Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/ kommentarer 
Forskjell i mottakelighet 
for diabetes basert på 
etnisk bakgrunn er lite 
forstått. Målet med 
studien var å vurdere 
sammenhengen mellom 









i 2000-2002 to 
tverrsnittstudier hvor dette 
studien henter sin data. Den 
ene studien, The Romsås in 
Motion Study, inviterte alle 
30-67 åringer i Oslo, og den 
andre, The Oslo Immigrant 
Health Study, inviterte alle 
31-60 åringer fra Sri Lanka, 
Pakistan, Vietnam, Tyrkia og 
Iran som bodde i Oslo. I 
begge studiene ble 
datamaterialet samlet inn 




høyde, utdanning og 
intektsnivå. Fysisk 
undersøkelse inkluderte 
høyde, vekt, midje- og 
hofteomkrets, blodtrykk og 
serumanalyser. Etnisitet 
basert på fødeland. Tid 




Fra de to studiene Immigrant Health studien 
og The Romsås in Motion studien, besto 
denne studiens populasjon av 4110 subjekter. 
De etnisk norske var aldre og subjekter fra Sri 
Lanka yngst. Sosioøkonomiske faktorer 
varierte mellom de etniske gruppene, mer for 
kvinner enn menn.  
 
Kjent diabetes var rapportert av 238 subjekter, 
111 kvinner og 127 menn. Det totale antallet 
med diabetes var 406 subjekter. Høyest 
prevalens av diabetes var blant de fra Sri 
Lanka og Pakistan, og lavest blant norske. 
Subjekter fra Tyrkia hadde høyest KMI og 
høyest andel av de med KMI > 30, men 
subjekter fra Pakistan og Sri Lanka hadde 
høyest andel av de med KMI > 25. 85-92% av 
kvinnene fra Sri Lanka og Pakistan var 
overvektig. 49% av kvinner fra Vietnam var 
overvektig. Subjekter fra Norge med KMI > 30 
hadde lavere prevalens av diabetes enn 
subjekter fra Sri Lanka og Pakistan med BMI 
25-30.  
 
Studient fant signifikant interaksjon mellom 
etnisitet og kjønn, og etnisitet og KMI. I 
Sjekkliste tverrsnittstudie: 
• Er formålet med studien klart 
formulert? JA 
• Er befolkningen som utvalget 
er tatt fra, klart definert? JA 
• Ble utvalget inkludert i studien 
på en tilfredsstillende måte? 
JA 
• Er det gjort rede for om 
respondentene skiller seg fra 
de som ikke har respondert? 
JA 
• Er svarprosenten høy nok? 
UKLART 
• Bruker studien målemetoder 
som er pålitelige for det man 
ønsker å måle? JA 
• Er datainnsamlingen 
standardisert? UKLART 
• Er dataanalysen 
standardisert? JA 
• Kan resultatene overføres til 
praksis? JA 
• Sammenfaller resultatene i 
denne studien med resultater i 




Høy prevalens av 
diabetes ble funnet i 30- 
til 60-åringer fra etniske 
minoritetsgrupper i 
Oslo, hvor de fra Sri 
Lanka og Pakistan 
hadde høyest risiko. For 
alle nivåer av adipositas, 
ble det bservert høyere 
mottakelighet for 







etter justering for 
sosioøkonomisk status 
for alle 
minoritetskvinner og for 
menn fra Sri Lanka og 
Pakistan. 
Proporsjoner eller prosenter 
og gjennomsnitt med 95% 
konfidensintervall ble 
kalkulert for kategoriske og 
kontinuerlige variabler. 
Enveisanalyser av varians, 
analyser av kovarians og 
multiple logistiske 
regresjoner ble brukt til å 
beregne p-verdiene. 
Separate analyser ble utført 
for hvert kjønn siden Odds 
ratio for diabetes i de 
etniske gruppene var 
betydelig forskjellige 
mellom menn og kvinner. 
kjønnsspesifikk logistisk regresjonsanalyse 
justert for alder, var alle adipositasmål 
signifikant med assosiasjon til diabetes, for 
uten om kvinner fra Tyrkia. For kvinner 
persisterte økt risiko for diabetes etter 
justering for sosioøkonomiske faktorer 
sammenlagt. Ingen spesifikk sosioøkonomisk 
faktor var relatert til diabetes alene. For menn 
var det å ikke ha inntekt alene relatert til 
diabetes, sammen med alder og etnisitet. For 
menn fra Sri Lanka og Pakistan persisterte 
økt risiko for diabetes etter justering for 
sosioøkonomiske faktorer. For menn fra 
Tyrkia var det ikke lenger signifikant forskjell 
fra norske menn når det ble justert for 
sosioøkonomiske faktorer. 
 
Hva diskuterer forfatterne som. 
  Styrke: veldefinerte etniske grupper, 
brukte ikke brede heterogene 
kategorier på etnisitet. Tilgang på 
mange variabler. Første studie i 
Europa som undersøker risiko for 
diabetes relater til sosioøkonomisk 
status og adipositas på subjekter fra 
Sri Lanka og Vietnam. 
  Svakhet: studiedesignet, mulig 
seleksjnsbias, lav deltakelse på 
studiene data er hentet fra. 
Land 
Norge 

















Referanse:       Jakobsen M, Meyer DeMott MA, Wentzel-Larsen T, Heir T. The impact of the asylum 





Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/ kommentarer 




Europa, som førte til 
press på 
mottaksland og 
hvordan de kunne gi 
nødvendige 
ressurser til disse 
flyktningene. Målet 
med studien er å 
undersøke mental 





med fokus på 
spesifikke stadier i 
asylprosessen som 
aldersbestemmelsen, 





Dette er en 2,5 års 
oppfølgingsstudie av enslige 
mindreårige asylsøkere i Norge. 
Data er samlet inn 3 uker (n=138), 
4 måneder (n= 101), 15 måneder 
(n=84) og 26 måneder (n=69) 
etter ankomst til Norge.  
 
Deltakere ble rekruttert fra et 
mottakssenter for enslige 
asylsøkere mellom 15 og 18 år, 
som var det eneste senteret av 
den typen i Norge på daværende 
tidspunkt. 
 
Ved hjelp av tolk ble demografisk 
data registrert; alder, 
leseferdigheter, antall år med 
skolegang, og om foreldre var i 
live, døde eller om de ikke visste 
dette. Senere ble resultat av 
alderbestemmelse registrert, 
samt omsorgsnivå i de gitte 
asylmottakene deltakerne ble 
plassert i, og juridisk status da 
deltakerne enten fikk 
tidsbegrenset eller permanent 
oppholdstillatelse, eller nektet 
lovlig opphold.  
Tre fjerdedeler av populasjonen kom 
fra Afghanistan og resten kom fra 
Somalia og Iran. Det var ingen 
signifikante forskjeller mellom 
opprinnelsesland og variablene 
inkludert. 96% hadde opplevd 
traumatiserende livshendelse, 
gjennomsnittsalderen til populasjonen 
var 18,4, som betyr at 56% ble antatt å 
være voksne. Av disse ”voksne” fikk 
36% forbli i mottak for ungdom, mens 
resten måtte flytte til mottak for 
voksne. Ingen deltakere mottok 
psykisk helsehjelp.  
 
Det var ingen signifikant forskjell i 
symptomtrykk i løpet av 
studieperioden. Utfall etter 
aldersbestemmelse hadde ingen 
signifikant assosiasjon til 
symptomtrykk ved 4 måneder. 
Imidlertid hadde de som ble estimert til 
å være 18 år eller eldre, høyere 
symptomtrykk etter 15 og 26 måneder, 
men ikke når man justerte for svaret på 
asylsøknaden etter 26 måneder. De 
som ble plassert i mottakssentre for 
voksne hadde høyere nivå av 
Sjekkliste: 
• Er formålet klart formulert? JA 
• Var studien basert på et tilfeldig 
utvalg fra en egnet pasientgruppe? 
JA 
• Var inklusjonskriteriene for utvalget 
klart definert? JA 
• Var alle pasientene i utvalget i 
samme stadium av sykdom? JA 
• Var responsraten høy nok? 
(Frafallsantall) NEI 
• Ble objektive kriterier benyttet for å 
vurdere/validere endepunktene? JA 
• Ved sammenlikninger av 
pasientserier, er seriene 
tilstrekkelig beskrevet og 
prognostiske faktorers fordeling 
beskrevet? UKLART 
• Er prognostiske/ konfunderende 
faktorer beskrevet/ tatt hensyn til i 
design/antall? NEI 
• Var registreringen av data 
prospektiv? JA 
• Var oppfølgingen lang nok? JA.  
• Var oppfølgingen tilstrekkelig for å 








asylsøkere ser ut til å 
bli negativt påvirket 




Eksponering for traumatiserende 
livshendelser og symptomer på 
angst, depresjon PTSD bla 
kartlagt ved hjelp av ulike 
screeningverktøy.  
 
Forskjeller i disse symptomene 
mellom 0, 4, 15 og 26 måneder 
ble målt med lineære blandete 
modeller med kategorisk tid, 
inkludert en interindividuell 
randomisert effekt. forholdet 
mellom symptomer og 
karakteristikker kjent på 
tidspunktet ble målt med ujustert 
og lineær regresjon. 
psykologisk stress både etter 15 og 26 
måneder, sammenlignet med deltakere 
som forble i mottak for ungdom. 
Imidlertid var det ingen signifikant 
forskjell etter justering for svar på 
asylsøknaden etter 26 måneder. Avslag 
på asylsøknad var sterkt assosiert med 
psykologisk stress. Tidsbegrenset 
opphold var ikke signifikant forskjellig 
fra å motta permanent opphold.  
Avslag var relatert til den offisielle 
aldersbestemmelsen. Blant deltakere 
som ble vurdert til å være 18 år eller 
eldre, fikk 52% avslag, sammenlignet 
med 25,4% av deltakerne som ble 
vurdert til å være mindre en 18 år. 
Hva diskuterer forfatterne som. 
  Styrke: longitudinell design med 
repeterende målinger, og bruk av 
dataverktøy i oversetting igjennom studiet.  
  Svakhet: seleksjon av populasjonen var 
begrenset til de vanligste landgruppene 
som ankom Norge på dette tidspunktet, og 
det var høyt frafall pga at asylsøkere har 
tendens til å bevege seg mellom og 
innenfor land og at mange måtte forlate 
landet.  
 Viser forfatterne til annen litteratur som         
styrker/svekker resultatene? JA 
 Har resultatene plausible biologiske                               
forklaringer? JA 
Land 
Norge 
År data 
innsamling  
2009-2011 
 
 
 
 
 
 
